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Streszczenie
Wstęp. W Bułgarii podstawową opiekę zdrowotną osobom poważnie chorym zapewniają lekarze pierwsze-
go kontaktu (POZ). W chwili obecnej brakuje regulacji prawnych dotyczących opieki paliatywnej. Celem
niniejszej pracy była analiza tych działań lekarzy POZ, które dotyczą pacjentów wymagających opieki palia-
tywnej.
Materiał i metody. Grupę 211 pacjentów spełniających kryteria diagnostyczne wymagane do włączenia do
badania obserwowało 42 lekarzy POZ. Na potrzeby badania opracowano specjalny formularz, odzwierciedla-
jący czynności wykonane podczas 625 konsultacji lekarskich. W formularzu ujęto również subiektywną ocenę
pacjentów. Statystyczną analizę danych wykonano za pomocą oprogramowania SPSS 17.
Wyniki. W grupie badanych przeważali pacjenci w wieku powyżej 60 lat. Rozkład według płci był zrównowa-
żony. Podział według kryteriów diagnostycznych przedstawiał się następująco: choroba nowotworowa (87
— 41,28 ± 3,38%); przewlekła niewydolność serca (CHF) (65 — 30,80 ± 3,17%); przewlekła obturacyjna
choroba płuc (POChP) (20 — 9,47 ± 2,01%) oraz choroby stanowiące połączenia wyżej wymienionych (39 —
18,48 ± 2,67%). Nie stwierdzono istotnych zależności pomiędzy liczbą wystawionych skierowań a diagnozą
i statusem socjalnym pacjenta. Wykazano nieznaczną współzależność między niższym poziomem wykształce-
nia, niższym statusem socjalnym, obecnością POChP a większą częstością wizyt domowych. Ból i zmęczenie
były podstawowymi objawami zaobserwowanymi w niniejszym badaniu. Rozbieżność w ocenach pacjentów
i lekarzy POZ dotyczyła objawów subiektywnych. W przypadku chorób nowotworowych diagnoza i rokowa-
nia były omawiane częściej z członkami rodziny pacjenta.
Wnioski. W ramach swoich podstawowych obowiązków lekarze POZ wykonywali czynności związane
z opieką paliatywną. Zbadanie tych czynności oraz analiza wyników mogą posłużyć jako pierwszy krok
w uzyskaniu informacji na temat strukturalnej opieki paliatywnej w Bułgarii.
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Wstęp
Mieszkańcy Bułgarii są objęci ubezpieczeniem
zdrowotnym, które pozwala im korzystać z usług
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), am-
bulatoryjnych świadczeń specjalistycznych, leczenia
szpitalnego oraz określonej ilości leków. Dostęp do
podstawowej opieki zdrowotnej jest możliwy po
wcześniejszym zarejestrowaniu się pacjenta do le-
karza POZ. W ramach rutynowej praktyki lekarze
POZ zapewniają głównie podstawową opiekę zdro-
wotną pacjentom z zaawansowaną, postępującą
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chorobą i ich rodzinom. Obecnie brakuje regulacji praw-
nych dotyczących opieki paliatywnej. Celem niniejszej
pracy była analiza tych działań lekarzy POZ, które do-
tyczą pacjentów wymagających opieki paliatywnej.
Materiał i metody
Sześćdziesięciu losowo wybranych lekarzy POZ
poinformowano o celu badania, które zyskało już
wówczas aprobatę Komisji Etycznej Uniwersytetu
Medycznego w Plovdiv. Czterdziestu dziewięciu le-
karzy zgodziło się na współpracę i przeszło szkole-
nie niezbędne do przeprowadzenia badania, z cze-
go wycofało się 7 — 3 ze względu na zmianę miej-
sca pracy, 2 z powodu stanu zdrowia, a pozosta-
łych 2 ze względu na inne subiektywne przyczyny.
Czterdziestu dwóch lekarzy POZ zaangażowa-
nych w badanie obserwowało w sumie 211 pacjen-
tów (średnio 5,02), spełniających następujące kry-
teria włączenia do badania: wiek powyżej 18 lat;
diagnoza zgodnie z Międzynarodową Klasyfikacją
Chorób ICD-10 na odpowiednim etapie:
— przewlekła niewydolność serca (CHF, chronic
heart failure) (I50), III i IV klasa czynnościowa
według Nowojorskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (NYHA, New York Heart Association),
z uporczywymi objawami mimo optymalnego
leczenia i częstych hospitalizacji;
— przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP)
(J44), więcej niż 3 hospitalizacje w ciągu roku
z powodu zaostrzeń, duszność po przejściu od-
ległości 100 metrów;
— choroba nowotworowa z przerzutami.
Jednym z wymogów badania było przeprowa-
dzenie minimum 3 badań ambulatoryjnych każde-
go z chorych. W okresie od stycznia 2009 roku do
kwietnia 2010 roku lekarze POZ przeprowadzili 625
badań ambulatoryjnych, średnio 2,29 na pacjenta.
Podczas trwania badania zmarło 25,11 ± 2,98%
chorych.
Na potrzeby badania opracowano specjalny for-
mularz, odzwierciedlający stan czynnościowy cho-
rego, występujące objawy, przyjmowane grupy le-
ków oraz skierowania do lekarzy specjalistów i/lub
placówek zdrowia. W formularzu ujęto również su-
biektywną opinię pacjentów dotyczącą objawów
i ich stopnia nasilenia.
Statystyczną analizę danych wykonano przy uży-
ciu oprogramowania SPSS 17.
Wyniki
Zgodnie z oczekiwaniami, przeważali pacjenci
w wieku powyżej 60 lat, zaledwie 3 chorych (1,43%)
było w wieku 18–40 lat; rozkład według wieku
przedstawiono na rycinie 1. Rozkład według płci
był zrównoważony: 103 (48,81 ± 3,44%) mężczyzn
i 108 (51,18 ± 3,44%) kobiet. Większa część pa-
cjentów miała wykształcenie średnie — 109 (51,56 ±
± 3,44%), 63 (29,85 ± 3,15%) miało wykształce-
nie podstawowe, natomiast 39 (18,48 ± 2,67%)
miało wyższe wykształcenie. Dwudziestu trzech
pacjentów (10,90 ± 2,14%) określiło swoją sytu-
ację socjalną jako niekorzystną, zaledwie 7 (3,31 ±
± 1,23%) jako znakomitą, podczas gdy większa
część chorych uznała swoją sytuację socjalną za
satysfakcjonującą (98 — 46,44 ± 3,43%) lub dobrą
(83 — 39,33 ± 3,36%). W ostatnim przypadku
wsparcie socjalne było zapewnione głównie przez
rodzinę (190 — 90,04 ± 2,06%) i przyjaciół (70 —
33,17 ± 3,24%). Trzydziestu pacjentów (14,21 ±
± 2,98%) uzyskało wsparcie z opieki społecznej,
natomiast zaledwie 6 (2,84 ± 1,14%) z organizacji
pozarządowych; samotnie mieszkało 30 (14,21 ±
± 2,98%) pacjentów. Podział badanych osób według
kryteriów diagnostycznych przedstawiono w tabeli 1.
U 112 pacjentów (56,87 ± 3,40%) chorobę
zdiagnozowano ponad rok temu.
Rycina 1. Rozkład według wieku badanej grupy
pacjentów (lata)
Tabela 1. Podział według kryteriów diagnostycznych
Diagnoza n p ± Sp%
Choroba nowotworowa 87 41,28 ± 3,38
CHF 65 30,80 ± 3,17
POChP 20 9,47 ± 2,01
Choroba nowotworowa i CHF 21 9,95 ± 2,06
POChP i CHF 14 6,63 ± 1,71
Choroba nowotworowa i POChP 2 0,94 ± –
Choroba nowotworowa, CHF i POChP 2 0,94 ± –
Razem 211 100,00
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Liczba konsultacji lekarskich, których skutkiem
było wystawienie skierowania, przedstawiała się
następująco:
— skierowanie do lekarza wąskiej specjalizacji —
404 (64,64 ± 1,91%);
— skierowanie do szpitala w celu przyjęcia na od-
powiedni oddział (w zależności od rodzaju scho-
rzenia) — 271 (43,36 ± 1,98%);
— skierowanie na wyspecjalizowany oddział opieki
paliatywnej — 91 (14,56 ± 1,41%);
— skierowanie do hospicjum — 55 (8,80 ± 1,13%).
Nie stwierdzono istotnych zależności pomiędzy
liczbą wystawionych skierowań a diagnozą i statu-
sem socjalnym grupy pacjentów objętych badaniem;
w przypadku osób starszych, korelacja dotycząca
wzrostu liczby hospitalizacji była bardzo niska
— p < 0,01 (c2 = 11,19).
Wizyty domowe odbyły się w przypadku 171
(81,04 ± 2,69%) pacjentów. Średnia liczba wizyt
domowych w trakcie badania wynosiła 4,90. Czyn-
ności wykonywane przez lekarzy POZ w warunkach
domowych były zróżnicowane: badanie kliniczne,
zabiegi — zastrzyki, kroplówki, zakładanie/usuwa-
nie cewnika, leczenie ran odleżynowych, jak rów-
nież oferowanie psychologicznego wsparcia pacjen-
towi i jego rodzinie. Wykazano nieznaczną współ-
zależność między niższym poziomem wykształce-
nia [p < 0,05 (c2 = 6,15)], niższym statusem spo-
łecznym [p < 0,05 (c2 = 7,17)], obecnością POChP
[p < 0,01 (c2 = 10,84)] a większą częstością wizyt
domowych.
W niemal połowie przypadków badań ambula-
toryjnych (279 — 44,64 ± 1,98%) stan ogólny pa-
cjentów w skali Karnofsky’ego oceniono na 50 i mniej
(średnio 55,92), co wskazuje na potrzebę stałej opie-
ki oraz częstej pomocy medycznej.
W tabeli 2 przedstawiono objawy, które wystę-
powały u wszystkich pacjentów, niezależnie od ich
choroby podstawowej. Objawy ujęto według czę-
stości występowania.
W badaniu kontrolnym opartym na formula-
rzach, na których zapisywano wyniki badań ambu-
latoryjnych, wykazano, że według lekarzy POZ 401
(64,16 ± 1,98%) pacjentów skarżyło się na dolegli-
wości bólowe, natomiast według chorych wartość
ta wynosiła 438 (70,08 ± 1,81%), p < 0,05 (u =
= 2,21); w porównaniu z subiektywną oceną pacjen-
tów różnice można było stwierdzić również w oce-
nie przez lekarzy POZ takich objawów, jak: wymioty
p < 0,05 (u = 2,99), depresja p < 0,01 (u = 3,92),
zaburzenia łaknienia p < 0,001 (u = 14,74) oraz
zaburzenia snu p < 0,001 (u = 12,83). Oprócz po-
wyższych objawów lekarze POZ wskazali, że pacjenci
podczas 47,04 ± 1,99% konsultacji przejawiali lęk.
Odsetek chorych, których informowano o roz-
poznaniu, wynosił 173 (81,99 ± 2,64%), rokowania
natomiast omówiono ze 126 (59,71 ± 3,40%) spo-
śród nich. Informację dotyczącą rozpoznania prze-
kazywano częściej (95%) pacjentom z CHF i POChP,
podczas gdy w przypadku pacjentów onkologicz-
nych oraz osób z więcej niż 1 chorobą odsetek ten
był niższy (71%), p < 0,001 (c2 = 17,12). W sytu-
acji, gdy rokowania były omawiane bezpośrednio
z pacjentem, nie wykazano związku z rodzajem zdia-
gnozowanej choroby, p > 0,05 (c2 = 0,88). W przy-
padku chorób nowotworowych zarówno diagnoza,
jak i rokowania omawiano częściej z rodziną pa-
cjenta niż z samym chorym, p < 0,001 (c2 = 5,35).
W ponad 2/3 konsultacji (484 — 77,44 ± 1,67%)
pacjenci oczekiwali dodatkowych informacji doty-
czących stanu ich zdrowia.
Dyskusja
Zgodnie z dokumentami normatywnymi, „opie-
ka paliatywna jest sprawowana przez lekarza POZ,
placówki opieki szpitalnej i pozaszpitalnej, ambula-
toria i hospicja” [1]. Ich funkcjonowanie i wzajemna
współzależność nie są formalnie zdefiniowane, bra-
kuje decyzji w zakresie polityki zdrowotnej opieki
paliatywnej.
Opieka paliatywna z udziałem lekarza POZ to
model spełniający oczekiwania pacjentów. Zaanga-
żowanie lekarza POZ w ten szczególny rodzaj opieki
opiera się na znajomości historii choroby oraz wza-
jemnych relacjach z pacjentem i jego rodziną. Ocze-
kuje się, że lekarz POZ będzie koordynował opiekę
paliatywną, jak również udzielał niezbędnych infor-
macji na jej temat [2–8].
W grupie pacjentów badanych przez lekarzy POZ
rozkład według wieku i zachorowalności, włączając
lokalizację procesu nowotworowego, był zgodny
z danymi statystycznymi w skali kraju [9].
Z powodu braku ogólnie przyjętych zaleceń do-
tyczących opieki paliatywnej, kryteria wymagane do
Tabela 2. Objawy
Objawy n % Sp%
Ból 141 96,69 1,23
Zmęczenie 189 89,57 2,10
Zaburzenia snu 171 81,04 2,69
Utrata apetytu 162 76,77 2,90
Duszność 133 63,03 3,32
Depresja 127 60,18 3,37
Zawroty głowy 118 55,92 3,41
Nudności 88 41,71 3,39
Wymioty 64 30,33 3,16
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włączenia do badania opierały się na omówionych
w literaturze przedmiotu. „Złoty standard” postę-
powania w Wielkiej Brytanii obejmuje kryteria obiek-
tywne, czyli związek pomiędzy jednostkami choro-
bowymi, stanem sprawności, a także wskaźnikami
klinicznymi, jak też subiektywną opinię lekarza POZ,
który zna pacjenta nie tylko pod względem jego
stanu chorobowego, ale również stanu emocjonal-
nego i sytuacji socjalnej [10]. W Stanach Zjednoczo-
nych, zanim pacjent zostanie skierowany do hospi-
cjum, jest wymagane spełnienie tymczasowego kry-
terium prognostycznego w postaci przewidywanej
długości życia do 6 miesięcy [8]. Kryterium to wyko-
rzystuje się również w Bułgarii podczas przyjęcia do
szpitala na podstawie ścieżki klinicznej dla opieki
paliatywnej numer 297, zgodnie z ustaleniami Na-
tional Frame Contract z 2010 roku [11]. W niniej-
szym badaniu 91 (14,56 ± 1,41%) ze wszystkich
pacjentów oraz 88,34 ± 3,16% pacjentów z cho-
robą nowotworową skierowano na szpitalny od-
dział opieki paliatywnej. Zgodnie z obowiązującymi
przepisami, taka możliwość opieki paliatywnej, fi-
nansowana ze środków powszechnego ubezpiecze-
nia zdrowotnego, jest dostępna dla terminalnie cho-
rych pacjentów onkologicznych. Do hospicjum skie-
rowano zaledwie 55 (8,80 ± 1,13%) pacjentów, po-
nieważ za zapewnioną tam opiekę należało zapła-
cić. Zawsze, gdy była wymagana hospitalizacja,
większość pacjentów (271 — 43,36 ± 1,98%) kie-
rowano do odpowiednich klinik (w zależności od
rodzaju schorzenia), ponieważ pacjenci z CHF i POChP
w zaawansowanym stadium nie mają zagwaran-
towanej opieki paliatywnej. Według takich towa-
rzystw, jak Amerykańskie Towarzystwo Chorób Klat-
ki Piersiowej (American Thoracic Society), Europej-
skie Towarzystwo Oddechowe (European Respira-
tory Society), Kanadyjskie Towarzystwo Chorób Klat-
ki Piersiowej (Canadian Thoracic Society), późne
stadia POChP wymagają opieki paliatywnej i jeśli
nie będzie ona w tych przypadkach zastosowana,
uważa się, że pacjentom nie zapewniono odpowied-
nich warunków [12, 13]. Podstawową przeszkodą
w zapewnieniu opieki paliatywnej pacjentom z CHF
jest trudność w ocenie postępu choroby w III i IV
klasie według NYHA [14]. W książce pod tytułem
The Handbook of Prevention, Diagnosis and Treat-
ment of CHF Patients, wydanej w 2006 roku w Au-
stralii, uwzględniono znaczenie opieki paliatywnej.
Jasno zdefiniowano kryteria, które mogą pomóc le-
karzowi POZ podjąć decyzję dotyczącą skierowania
pacjenta do opieki paliatywnej [15]. Znaczna liczba
pozaszpitalnych konsultacji u lekarzy wąskiej spe-
cjalizacji — 404 (64,64 ± 1,91%) — jest cechą cha-
rakterystyczną systemu opieki zdrowotnej oraz wy-
mogów National Frame Contract, nakazujących obo-
wiązkowe konsultacje w przypadku określonych pro-
blemów zdrowotnych. Wizyty domowe przeprowa-
dzone przez lekarzy POZ — świadczenia opieki pa-
liatywnej w warunkach domowych — były częste
(171 — 81,04 ± 2,69%), znaczna była również licz-
ba podjętych przez nich działań.
Niezależnie od podstawowej diagnozy, główny-
mi kryteriami dla sprawowania opieki paliatywnej
oraz dla jej jakości były stan czynnościowy pacjenta
oraz objawy choroby i ich kontrola. W trakcie bada-
nia średnia wartość stanu ogólnego badanych pa-
cjentów w skali Karnofsky’ego wynosiła 55,92, co
jednoznacznie wskazuje na potrzebę zapewnienia
opieki paliatywnej.
Podstawowymi objawami występującymi w trak-
cie niniejszego badania były ból i zmęczenie, co
wykazano w wielu wcześniejszych badaniach [12,
16, 17]. Ból jest częstym i wskazującym objawem,
jednak mimo możliwości, jakie oferuje nowoczesna
medycyna, często nieleczonym w dostatecznym
stopniu [18]. Ryzyko ewentualnego uzależnienia od
narkotycznych leków przeciwbólowych podczas le-
czenia jest zawyżone. Środki te są zarezerwowane
tylko dla pacjentów z chorobami nowotworowymi.
Nowoczesne leki mogą skutecznie wyeliminować ból
w przypadku 95% pacjentów [19]. Rozbieżność po-
między oceną pacjentów i lekarzy POZ dotyczyła
głównie objawów, które w znacznym stopniu są
subiektywne, takich jak ból, łaknienie czy sen. Ich
subiektywny charakter tłumaczy rozbieżność ocen,
szczególnie w przypadku bólu [20].
Lekarze w Bułgarii, a zwłaszcza lekarze POZ, są
bardziej skłonni, aby omawiać diagnozę i rokowa-
nia z rodziną pacjenta niż z samym chorym, co po-
twierdzają uzyskane wyniki [21]. Dzieje się tak mimo
faktu, że w 2/3 przeprowadzonych konsultacji (484
— 77,44 ± 1,67%) pacjenci oczekiwali dodatkowych
informacji dotyczących stanu ich zdrowia. Problemy
powstające w związku z przekazywaniem złych wia-
domości nie tylko oddziałują na psychologiczny
aspekt opieki, ale także prowadzą do opóźnienia
w kierowaniu pacjentów do opieki paliatywnej [22].
Lekarze POZ obawiają się rozmów dotyczących śmier-
ci. Muszą oni się skonfrontować z trudnymi pytania-
mi i oczekiwaniami pacjentów i ich rodzin [23–28].
Wnioski
Bułgaria nie dysponuje krajowymi wytycznymi,
zaleceniami, standardami oraz polityką dotyczącą
opieki paliatywnej.
Na tle sytuacji demograficznej (wzrost odsetka
osób w starszym wieku), jak również zwiększonej
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zachorowalności na poważne choroby przewlekłe ist-
nieje pilna potrzeba zapewnienia opieki paliatywnej.
W ramach podstawowych obowiązków wzglę-
dem swoich pacjentów lekarze POZ wypełniali czyn-
ności związane z opieką paliatywną — wytypowanie
chorych wymagających opieki paliatywnej, koordy-
nacja, kontrola objawów oraz opieka domowa. Zba-
danie tych czynności oraz analiza wyników mogą
posłużyć jako pierwszy krok w uzyskaniu informacji
na temat strukturalnej opieki paliatywnej w Bułgarii.
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